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Felületes vénás thrombosis –  
ahogy ma látjuk
Sándor Tamás dr.
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, II. Sebészeti Klinika, Budapest
A felületes thrombophlebitist hosszú időn át meglehetősen jóindulatú betegségnek tartották. Újabban, amióta a di-
agnózishoz egyre gyakrabban használnak duplex ultrahangtechnikát, kiderült, hogy a betegség veszélyesebb, mint 
ahogy azt eddig gondoltuk. A thrombosis az esetek 6–44%-ában a mélyvénákra terjed, tüdőembóliát pedig a betegek 
1,5–33%-ánál észleltek. Minden negyedik betegnél alakul ki vénás thromboemboliás szövődmény. A diagnózis klini-
kai, de a duplex ultrahangvizsgálatot mindig el kell végezni a thrombus kiterjedésének meghatározására, a mélyvénás 
thrombosis kizárására. Ezzel a vizsgálattal ellenőrizzük később is a betegeket. Ultrahanggal mindkét lábat meg kell 
vizsgálni, mert egyidejű mélyvénás thrombosis az ellenoldali végtagon is kialakulhat. A betegség két formáját lehet 
megkülönböztetni: felületes vénás thrombosis varicosus vénákon vagy varicositas nélkül. A spontán, nem varicosus 
formában, különösen, ha a folyamat migráló vagy kiújuló, a betegek gondos kivizsgálásra szorulnak, azért, hogy a 
malignus betegségeket és a thrombophiliát kizárjuk. A kezelési lehetőségeket a legújabb nemzetközi konszenzus 
alapján foglaljuk össze. Az amerikai és a német útmutatók hasonlóak. A kompresszió és a mobilizáció a terápia sark-
köve. Rövid szegmentű thrombosisnál a nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszerek hatásosak. Hosszabb szeg-
mentnél előnyösebbek a kis molekulasúlyú heparinok. Az új, orális antikoagulánsokkal végzett kezelésre vonatkozó 
információval nem rendelkezünk. A jövőben ezek a gyógyszerek ebben az indikációban is hatásosak lehetnek. Ha a 
thrombus a saphenofemoralis vagy saphenopoplitealis junctióhoz közel van, crossectomiát (magas lekötést) kell vé-
gezni vagy terápiás dózisban kis molekulasúlyú heparint kell adni. Ne használjuk a felületes thrombophlebitis kifeje-
zést, mert nem a gyulladás és fertőzés a patológia primer tényezője. Felületes vénás thrombosis az új, helyes elneve-
zés, azért, hogy ne adjunk feleslegesen antibiotikumokat, és elkerüljük azt a téves feltételezést, hogy a felületes vénás 
thrombosis benignus betegség. Orv. Hetil., 2017, 158(4), 129–138.
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Superficial venous thrombosis. A state of art
For a long time superficial thrombophlebitis has been thought to be a rather benign condition. Recently, when du-
plex ultrasound technique is used for the diagnosis more and more often, the disease is proved to be more dangerous 
than anticipated. Thrombosis propagates to the deep veins in 6–44% and pulmonary embolism was observed on the 
patients in 1,5–33%.  We can calculate venous thromboembolic complications on every fourth patient. Diagnosis is 
clinical, but duplex ultrasound examination is mandatory, for estimation of the thrombus extent, for exclusion of the 
deep venous thrombosis and for follow up. Both legs should be checked with ultrasound, because simultaneous deep 
venous thrombosis can develop on the contralateral limb. Two different forms can be distinguished: superficial ve-
nous thrombosis with, or without varicose veins. In cases of spontaneous, non varicous form, especially when the 
process is migrating or recurrent, a careful clinical examination is necessery for exclusion of malignant diseases and 
thrombophilia. The treatment options are summarised on the basis of recent international consensus statements. The 
American and German guidelines are similar. Compression and mobilisation are cornerstones of the therapy. For a 
short segment thrombosis non steroidal antiinflammatory drugs are effective. For longer segments low molecular-
weight heparins are preferred. Information on the effect of the novel oral anticoagulants for the therapy is lacking but 
they may appear to be effective in the future for this indication. When thrombus is close to the sapheno-femoral or 
sapheno-popliteal junction crossectomy (high ligation), or low molecular-weight heparin in therapeutic doses are 
indicated. The term superficial thrombophlebitis should be discouraged, because inflammation and infection is not 
the primary pathology. It should be called correctly superficial venous thrombosis in order to avoid the unnecessary 
administration of antibiotics and the misconception, that superficial venous thrombosis is benign disease.
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Rövidítések
LMWH = kis molekulasúlyú heparin; MVT = mélyvénás 
 thrombosis; NSAID = nem szteroid antiinflammatorikus 
gyógyszer; PE = pulmonalis embolia; SVT = superficialis vénás 
thrombosis; UFH = nem frakcionált heparin; UH = ultrahang; 
VKA = K-vitamin-antagonista; VTE = vénás thromboembolia
A felületes vénák gyulladással kísért thrombosisa, régi 
nevén thrombophlebitise, elsősorban az alsó végtagon 
alakul ki. A mindennapi gyakorlatban gyakran találko-
zunk vele, a szakkönyvek mégis jóindulatú, jelentéktelen 
betegségnek tartják, alig írnak róla. Gyakoriságáról nin-
csenek megbízható adatok. Újabb vizsgálatok szerint az 
átlagnépességben 3–11%-ban fordul elő. Nőkön gyak-
rabban látjuk, főleg 60 év felett, elsősorban a vena saphe-
na magnán (60–80%), ritkábban a vena saphena parván 
[1]. Egyformán kialakulhat minden évszakban [2]. A be-
tegek is ritkán fordulnak orvoshoz, mert az elváltozás 
nemegyszer spontán meggyógyul, nincs szükség speciális 
kezelésre.
Amióta azonban világszerte egyre több thrombophle-
bitises beteget vizsgálnak duplex ultrahangvizsgálattal, 
ez a szemlélet alapvetően megváltozott. Összehasonlítva 
előző tanulmányaimmal [3, 4], a betegség megítélésében 
paradigmaváltás történt. Napjainkban a superficialis 
 thrombophlebitist kevésbé benignus kórképnek tartják. 
Erre utal a betegség új elnevezése.
Új elnevezés
A nómenklatúra eddig a felületes folyamatnál a gyulla-
dás, a mélyvénás folyamatnál a thrombosis jelentőségét 
hangsúlyozta. Innen a „felületes thrombophlebitis” és 
„mélyvénás thrombosis (phlebothrombosis)” elnevezés.
A legújabb útmutatók nemzetközi konszenzus alapján 
a betegség új elnevezését javasolják. Ez a „felületes vénás 
thrombosis” vagy „felületes vénathrombosis” (superficial 
venous thrombosis, superficial vein thrombosis) (SVT). 
Az új nómenklatúra szerint tehát felületes vénás 
 thrombosist és mélyvénás thrombosist különböztetünk 
meg. A primer patomechanizmus alapja ugyanis nem a 
gyulladás, nem az infekció. Az új elnevezés arra is utal, 
hogy nem kell antibiotikus kezelés. Hangsúlyozza azt is, 
hogy a betegség jelentőségét eddig alábecsültük. Téves 
az az elképzelés, hogy egyértelműen benignus kórképről 
van szó [5, 6]. 
Ultrahangvizsgálatok
Duplex ultrahangvizsgálatok egyértelműen igazolják, 
hogy SVT-hez jóval gyakrabban csatlakozik mélyvénás 
thrombosis (MVT) és tüdőembólia (PE), mint ahogy ezt 
eddig gondoltuk (1. ábra).
Nagy anyagon két tanulmány foglalkozott ezzel a kér-
déssel.
Franciaországban, a St. Etienne Egyetemi Kórházban 
844 konszekutív SVT-s betegen már az első ultrahang-
vizsgálat során 24,9%-ban mutattak ki MVT-t vagy PE-t. 
Három hónappal később a betegek további 10,2%-án 
észleltek vénás thromboemboliás (VTE) szövődményt, 
annak ellenére, hogy 540 beteget antikoagulánsokkal ke-
zeltek [1].
A CALISTO tanulmányban 17 ország 171 centrumá-
ban 3002 olyan SVT-s beteget vizsgáltak, akiknél a felü-
letes vénás kötegezettség legalább 5 cm hosszú volt. 
A  randomizált vizsgálatban a betegeket fondaparinux- 
(Arixtra®) vagy placeboinjekcióval kezelték. Három 
 hónap múlva a fondaparinuxcsoportban 0,9%-ban 
(13/1502), a placebocsoportban 5,9%-ban (88/1500) 
mutattak ki ultrahangvizsgálattal VTE-t [7].
Az ultrahangvizsgálatok azt is kimutatták, hogy az 
SVT nem mindig, ahogy várható, a saphenofemoralis 
vagy saphenopoplitealis junctiókon át vagy a perforáns 
vénákon keresztül terjed a mélyvénákra. Az esetek egy 
részében az SVT-vel egy időben, az ellenkező oldalon, 
esetleg mindkét lábon vagy a perforáns vénáktól távol 
eső mélyvénás szakaszon keletkezik MVT [8].
Egy szisztémás, áttekintő tanulmány összegezése sze-
rint az SVT-hez 6–44%-ban csatlakozik MVT. Ezeken a 
betegeken 20–33%-ban latens, 2–13%-ban pedig tüne-
tekkel járó PE is kialakul [9]. Az SVT felléptét követően 
három hónappal a VTE kialakulásának rizikója 3%, és ez 
a kockázat még öt év múlva is fennáll [10].
Összefoglalva: Minden negyedik SVT-s betegen számol-
hatunk VTE-s szövődménnyel. 
Patomechanizmus
A bőr alatt futó véna lumenében thrombus keletkezik. 
A véna környezetében lévő szöveteken reaktív gyulladá-
sos folyamat kezdődik, ami az ér falát (phlebitis) és a kör-
nyező szöveteket, nyirokereket, idegeket egyaránt érinti 
(periphlebitis). A gyakorlatban a folyamat proximalis 
irányban terjed, csak nagyon ritkán distalisan. Szövetta-
nilag a thrombust keletkezése után fokozatosan gyulla-
dásos sejtek és histiocyták árasztják el, majd a fibroblas-
1. ábra A vena saphena magnában kialakult thrombus ultrahangképe. 
A thrombus a saphenofemoralis junctión keresztül a vena femo-
ralisba terjed
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tok proliferációja és neoangiogenezis figyelhető meg. 
Általában a thrombus az ér falához tapad, ezért, ahogy 
eddig feltételeztük, a VTE kockázata csekély [3]. Partsch, 
majd Verlato újabb vizsgálatai azonban kimutatták, hogy 
a gyulladás nem véd meg a PE kialakulásától. Hasonló 
arányban, 30%-ban észleltek PE-t SVT-s betegeken [11, 
12].
A fibrosus reakció lehetővé teszi a véna rekanalizáció-
ját, ami rendszerint folyamatosan halad előre, de anató-
miai és hemodinamikai károsodást okozhat. A gyulladá-
sos reakció két–három hét, a rekanalizáció rendszerint 
hat–nyolc hét alatt lezajlik. Előfordulhat azonban, hogy 
a véna elzáródása végleges, és a folyamat helyén, a bő-
rön, hiperpigmentált hegszövet marad vissza.
Diagnózis
A klinikai kép jellegzetes. Az érintett vénás szakasz vö-
rös, meleg, spontán fájdalmas, mint kemény, nyomásér-
zékeny köteg tapintható. A károsodott vénaszakasz köz-
vetlen környezetében lehet minimális ödéma. Járáskor a 
gyulladt vénaszakasz alatt fekvő izom megfeszül, ezért a 
fájdalom fokozódik. A regionális nyirokcsomók – szem-
ben a lymphangitisszel – nem nagyobbak.
A végtagon jelentkező, helyi, körülírt gyulladásos el-
változást általános tünetek kísérhetik: rossz közérzet, hő-
emelkedés, fokozott süllyedés, leukocytosis, emelkedett 
CRP.
Felületes vagy mélyvénás thrombosis? Az SVT nem okoz 
végtagduzzanatot, nem ödémás az egész végtag. MVT-nél 
látható és mérhető körfogatkülönbség jön létre a két végtag 
között. Nehezíti a kérdés eldöntését, hogy az MVT az 
esetek kétharmadában latens formában jön létre, erre 
utaló jelet a végtagon nem találunk.
Nehéz a vena saphena parván kialakult SVT felismeré-
se, mert a véna felső szakasza a fascia alatt fut, ilyenkor a 
lábikra megduzzadhat, nyomásérzékeny és a Homans-
tünet (a lábfej dorsalflexiójára bekövetkező lábikrafájda-
lom) is pozitív lehet, ami MVT gyanúját keltheti.
A diagnózis felállításához általában elég a klinikai 
megfigyelés. Az esetleges mélyvénás érintettségről azonban 
csak a duplex ultrahangvizsgálat tájékoztat. Megerősíti 
az MVT diagnózisát, ha a d-dimer-érték is magas.
A duplex ultrahangvizsgálat SVT-re és MVT-re egya-
ránt jellegzetes jelei: a véna keresztmetszeti átmérője na-
gyobb lesz, lumenében homogén, echódús képlet észlel-
hető, ezért itt a véna nem komprimálható. Néha 
jellegzetes perivénás háló jelzi a környezeti ödémát [13, 
14].
Az SVT-t el kell különíteni a cellulitis, a lymphangitis, 
az erysipelas, a tendinitis, a neuritis, az izomrostszaka-
dás, a rupturált Baker-cysta, a túltelődő varixok, a foko-
zott vénás distensio (fogamzásgátló tabletták hatása), a 
„nyugtalan láb” (éjszakai görcsök), valamint a hypokalae-
mia eseteitől.
Osztályozás
A SVT-nek két formája van:
1. A varicosus vénákban fellépő SVT („varicophlebitis”).
2.  A nem varicosus vénákon kialakuló SVT („spontán 
phlebitis”).
Varicosus SVT
A varicositasban szenvedő betegek 10–20%-án alakul ki, 
a tágult vénákban a betegség ismert szövődménye. Régi 
elnevezése: varicophlebitis [15]. Tízszer gyakrabban for-
dul elő, mint a nem varicosus forma. Főleg idős betege-
ken, hosszú állás után figyelhető meg, elsősorban trau-
ma, infekció nyomán [16]. A dilatált vénákban a vér 
áramlása lelassul. A vénás pangás okozta nagy vénás nyo-
más hypoxiás endothelkárosodást okoz, leukocytaakku-
mulációhoz, végső soron koagulációhoz, thrombuskép-
ződéshez vezet [17].
Endovénás műtétek természetes velejárója a magas 
hőmérséklet. A lézerrel, rádiófrekvenciával vagy gőzzel 
létrehozott nagy meleg elzárja a felületes vénákat. Az 
esetek egy részében, bár ritkán, a hatás a mély vénákra is 
átterjed. Összefoglaló irodalmi adatok szerint 0–7,7%-
ban mutattak ki MVT-t endovénás lézerablatio után 
[18].
Nonvaricosus („spontán”) SVT
Egyes esetekben a gyulladás, máskor a thrombusképző-
dés a domináló faktor. Ilyenkor a thrombus általában 
 kicsi és a környező szövetek gyulladása is csekély. A meg-
vastagodott intimában myocytainfiltráció és fibroblast- 
proliferáció figyelhető meg, a mediában pedig fibrosis, 
számos kapillárisképződéssel [16].
A nem varicosus SVT okai szerteágazóak, ezeket az 
1. táblázatban tüntettük fel.
1. táblázat A nem varicosus SVT okai
Szerzett: trauma, műtét, immobilizáció, hosszú repülőút, időskor, 
terhesség, fogamzásgátló tabletták, posztmenopauzás 
hormonpótlás.
Infekció: sebfertőzés, rovarcsípés, lábgomba, fogászati gócok, 
urogenitális fertőzés, orális vagy genitális afták, vírusfertőzés, tbc.
Malignus betegség: főleg pancreas-, tüdő-, gyomor-, prosztatarák.
Szisztémás vasculitis: Bürger-, Beçhet-, Mondor-betegség, 
polyarteritis nodosa, Horton óriássejtes arteritis, Takayasu-arteritis.
Collagenosisok: szisztémás lupus erythematosus.
Thrombophilia: Leiden-faktor, protrombingén-mutáció, 
antitrombin-, protein C-, protein S-hiány, hyperhomocysteinaemia 
stb.
Hematológiai betegségek: hipokróm anaemia, szekunder 
polycythaemia, leukaemia, Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphoma, 
thrombocytosis stb.
Iatrogén: paravénás injekciók, kemoterápia, drog, radioterápia, 
tartós kanülök, szkleroterápia.
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A legújabb nemzetközi útmutatók szerint spontán 
SVT esetén a beteg gondos kivizsgálásra szorul. Elsősor-
ban daganatos betegséget vagy thrombophiliát kell ke-
resni.
A nem varicosus SVT speciális formái:
Thrombophlebitis migrans: A folyamat ép vénás szaka-
szokat átugorva, proximalis vagy distalis irányba terjed.
Thrombophlebitis saltans: A felületes vénák kisebb-na-
gyobb szakaszára lokalizált olyan thrombophlebitis, ami 
váltakozó időközökkel, a test más-más területén, hullá-
mokban jelentkezik. Elsősorban középkorú férfiakon, az 
alsó végtag külső vagy elülső oldalán alakul ki, néha 
szimmetrikusan. Ritkán lokalizálódik a lábhátra, felső 
végtagra, mellkasfalra, esetleg a nyakra. Az egyes hullá-
mok között hetek, hónapok telhetnek el.
A visszatérő, migráló thrombophlebitis mindig vala-
milyen alapbetegség kísérő jelensége. Ilyenkor tehát a hát-
térben lévő alapbetegséget kell keresni. Elsősorban a kö-
vetkező lehetőségekre gondoljunk:
–  paraneoplasiás szindróma részjelensége miatt alakul ki 
a folyamat: főleg pancreas- (farok), tüdő-, prosztata-, 
ováriumdaganatot, leukaemiát kell keresni;
–  Bürger-kór (a perifériás pulzusokat mindig tapintani 
kell);
– fogamzásgátló tabletták szedése;
– thrombophilia;
–  ritkán: autoimmun, kollagénbetegségek, köszvény 
[3, 5]. 
Kezelés
Az SVT kezelésének értelemszerű teendőit a 2. táblázat-
ban foglaltuk össze.
Kompresszió
A betegek megfelelően felhelyezett rugalmas pólyát vagy 
kompressziós gradienst biztosító elasztikus harisnyát vi-
seljenek. A kompresszió gyorsan csökkenti a fájdalmat, a 
lokális duzzanatot, gátolja a thrombus és a lokális gyulla-
dás terjedését. Könnyebb a rugalmas pólyát, „fáslit” vi-
selni, mint az elasztikus harisnyát, különösen az akut 
szakban, a menetek nyomását ugyanis változtatni lehet. 
Ezzel szemben az elasztikus harisnya nyomása állandó, 
felhúzásuk a gyulladás okozta érzékenység miatt nehéz. 
A pólyát egész nap kell viselni.
A felületes vénában kialakult thrombus proximalisan 
hosszabb lehet, mint a külsőleg tapintott elváltozás leg-
magasabb pontja. A thrombus tényleges kiterjedését csak 
ultrahangvizsgálattal lehet megállapítani [19]. Ezért a 
pólyát legalább 10 cm-rel magasabbra vezessük, mint 
ahogy a köteg felső határát tapintjuk [20].
A kompressziót legalább két hétig kell alkalmazni, va-
ricositas esetén azonban a rugalmas pólya vagy elasztikus 
harisnya viselése hozzátartozik a krónikus kezeléshez 
[21].
Egy osztrák vizsgálatban egyedüli kezelésként alkal-
maztak fix kompressziós pólyát SVT kezelésére. Egy hó-
nap múlva az ultrahangvizsgálattal igazolt SVT csak a 
pólya hatására a betegek 81%-án lényegesen csökkent, 
13%-ban az ultrahangleletben nem volt változás, 2%-ban 
a folyamat a mélyvénákra terjedt, 4%-ban pedig új MVT 
alakult ki [22].
Mobilizáció
Régebben az akut fázisban a betegeket szigorúan fektet-
ték, a láb mozgatását is megtiltották. Attól féltek, hogy a 
thrombus leszakad és tüdőembóliát okoz. Ez a szemlélet 
mára alapvetően megváltozott.
Napjainkban már evidencia, hogy a fekvés a felületes és 
mélyvénákban egyaránt elősegíti a thrombus terjedését, 
ezért kontraindikált [3, 4, 20]. A betegeket tehát rugal-
mas pólyával mobilizálni kell. Változatlanul folytassák 
napi tevékenységüket, járkáljanak. Kerüljék azonban a 
hosszan tartó állást, a lelógatott lábbal való ülést. Helyes, 
ha a vénás keringés javítására éjszakára a végtagot felpol-
coljuk vagy megemeljük az ágynak a láb felőli végét.
Gyógyszerek
A klinikai gyakorlatban az SVT optimális gyógyszeres ke-
zelését illetően nincs konszenzus. A számos variáció kö-
zül elsősorban a nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógy-
szerek (NSAID) és az antikoaguláns, elsősorban kis 
molekulasúlyú heparin- (LMWH) kezelés között vá-
laszthatunk.
2. táblázat Az SVT kezelése
Kompresszió:
– rugalmas pólya;
– elasztikus harisnya, mindkét oldalra.
Mobilizáció:
– normális aktivitás, járkálás kompresszióval, nem fektetés.
Gyógyszerek:
– NSAID;
– antikoagulánsok: LMWH, UFH, fondaparinux, VKA, NOAC;
– helyi kezelés: gél, krém, spray;
– antibiotikum: kizárólag gennyes, szeptikus SVT-nél;
– kortikoszteroidok: csak vasculitis, autoimmun betegség esetén.
Sebészeti kezelés:
– crossectomia, thrombusexpresszió, endovénás thrombusaspiráció;
–  az akut szak lezajlása után a CVI elektív kezelése hagyományos 
műtéttel: cryoműtéttel vagy endovénás ablatióval.
CVI = krónikus vénás elégtelenség; LMWH = kis molekulasúlyú heparin; 
NOAC = új orális antikoagulánsok; NSAID = nem szteroid antiinflammatorikus 
gyógyszerek; SVT = superficialis vénás thrombosis; UFH = nem frakcionált he-
parin; VKA = K-vitamin-antagonisták.
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Az NSAID-ok csökkentik a fájdalmat, a perivénás 
gyulladást, számolni kell azonban a gastroenteralis mel-
lékhatásokkal, vérzésekkel [20–23].
Egy vizsgálatban az NSAID-kezelés placebóval össze-
hasonlítva a betegek 67%-ánál csökkentette a folyamat 
terjedését és kiújulását, de az MVT kialakulását nem be-
folyásolta, továbbá a helyi panaszok és tünetek mérsék-
lésében sem volt különbség a két csoport között. Érde-
kes, hogy az NSAID-dal kezelt betegeken nem volt 
vérzéses szövődmény [24].
Az antikoaguláns kezelés hatását vizsgálta egy rando-
mizált, 562 varicosus SVT-s beteget felölelő vizsgálat. 
A nem frakcionált heparin (UFH), a kis molekulasúlyú 
heparin (LMWH) és a K-vitamin-antagonista (VKA) 
egyformán hatásos volt. Az antikoagulánsok egyértelmű-
en jobban gátolták a folyamat terjedését, mintha a beteg 
csak elasztikus harisnyát viselt [25].
A STENOX randomizált, kettős vak vizsgálatban 427 
betegen hasonlították össze az LMWH (enoxaparin 40 
mg vagy 1,5 mg/kg), az NSAID (tenoxicam) és önma-
gában csak az elasztikus harisnya hatását. Tíz napot kö-
vetően a profilaktikus adagban adott LMWH (enoxapa-
rin 40 mg) volt a leghatásosabb kezelés [24].
A nagy adagban, naponta kétszer adott UFH-t hatáso-
sabbnak találták, mint a profilaktikus adagban adott 
UFH-t. Az LMWH azonban akár profilaktikus, akár te-
rápiás adagban, az UFH-nál még hatásosabb volt [26].
24 vizsgálat alapján szisztémásan áttekintették az SVT 
kezelésére vonatkozó eredményeket. A tanulmányok mi-
nősége és a metodológiai különbségek miatt egyértelmű 
állásfoglalást nem lehetett kialakítani. Az analízis 2469 
betegre vonatkozott. A végkövetkeztetés szerint mind az 
NSAID, mind az LMWH szignifikánsan, mintegy 70%-
kal csökkentette az SVT terjedését és kiújulását a place-
bóval összehasonlítva [27].
A JAMA „Clinical Evidence Synopsis” 20 ország, köz-
tük Magyarország, 6462 betegét érintő összefoglalást 
készített. Az áttekintés végkövetkeztetése hasonló. Az 
LMWH és az NSAID gyógyszerek csökkentik az SVT 
terjedését és kiújulását, de a szimptómás VTE-re vonat-
kozó adatok ellentmondásosak [28].
Mégis mikor kezeljük LMWH-val az SVT-s betegeket? 




Egy nemrégiben végzett nemzetközi, randomizált, ket-
tős vak, 3002 betegen végzett vizsgálat a pentaszacharid, 
fondaparinux (Arixtra®, 1 × 2,5 mg 45 napon át) hatását 
placebóval hasonlította össze SVT-ben szenvedő betege-
ken. A primeren vizsgált hatás (halálozás, tünetekkel járó 
MVT és PE, ráterjedés a saphenofemoralis junctióra, 
SVT-kiújulás) a fondaparinuxcsoportban 0,9%-ban, a 
placebocsoportban 5,9%-ban fordult elő (p<0,001). 
Mindkét csoportban egy-egy esetben észleltek nagyobb 
vérzést [7, 29]. A fondaparinux hatását kétségtelenül bi-
zonyították. Széles körű alkalmazását azonban a gyógy-
szer meglehetősen drága ára akadályozza.
Antibiotikumok 
Az antibiotikumok rutinszerű adása, ami régebben elter-
jedt, nemcsak felesleges, de káros is lehet. Bakteriális fertő-
zés csak ritkán fordul elő. Kivételt jelentenek a főleg a 
felső végtagon kialakuló, intravénás kanülök, katéterek 
okozta gyulladásos folyamatok vagy a suppuráló SVT.
Aszpirin
A vérlemezkegátló gyógyszerek adása sem indikált SVT 
ellen. Ezek az artériás atherothrombosis gyógyszerei, de 
a vénás thromboemboliák elleni védőhatásuk nem bizo-
nyított [5]. 
Venotonikumok 
A venotonikumok hatása ebben az indikációban vitatott. 
A jelenleg folyó vizsgálatok később evidenciákat hozhat-
nak. Az „A” besorolású készítmények: diozmin-hesz-
peridin kombináció (Detralex®), kalcium-dobesilat (Do-
xium®, Doxilek®), hidroxietil-rutozidok (Venoruton®), 
szulodexid (Vessel due®) a kezelés támogatói lehetnek, 
szerepük a szekunder prevencióban van.
Egy tanulmányban 30 SVT-s betegen az orális hepa-
ran-szulfát és az orális szulodexid hatását hasonlították 
össze. Két hét kezelés után mindkét gyógyszer hasonló-
an csökkentette a panaszokat és tüneteket [30].
NOAC (DOAC)
Az új orális, direkt antikoagulánsokkal (rivaroxaban, api-
xaban, dabigatran) nyilvánvalóan hatásosan lehet az 
SVT-t kezelni. Ilyen irányú vizsgálatokat azonban eddig 
még nem végeztek. Kockázat-haszon profiljuk jobb, 
mint az UFH, LMWH, VKA gyógyszereké. Előnyük 
többek között, hogy az LMWH-injekciókkal szemben 
tabletták formájában szedhetők és ma már antidotumaik 
is vannak. Nem ismerjük azonban az SVT gyógyítására 
ajánlott dózist, a kezelés időtartamát, és ezek meglehe-
tősen drága gyógyszerek [31, 32]. 
3. táblázat Az LMWH indikációja SVT kezelésére
Hosszú szakaszú, legalább 5 cm-es köteg.
Progrediáló folyamat, kifejezett tünetek.
Combon kialakuló, junctióhoz közeli SVT.
A betegnek malignus betegsége van.
A beteg thrombophiliás.
Közelmúltban műtét vagy súlyos sérülés.
Előzetes VTE, SVT.
LMWH = kis molekulasúlyú heparin; SVT = superficialis vénás thrombosis; 
VTE = vénás thromboembolia.
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Helyileg ható szerek
Helyileg heparin-, hirudin-, pentozán-poliszulfát, troxe-
rutintartalmú krémek, kenőcsök, gyulladáscsökkentő 
diklofenak-, piroxicam-, ketoprofengélek és borogatás 
alkalmazható [33]. A sérülékeny bőrön át azonban köny-
nyen jön létre kontakt szenzibilizáció. A legtöbb bajt a 
fenilbutazon, a perubalzsam és a paraállású vegyületek 
okozzák.
Egyesek az SVT-t a gyulladt véna fölé adott hepa-
rinquadlikkal kezelik [34]. A lob ilyenkor észrevehetően 
csökken, de az eljárás fájdalmas és az intracutan adott 
heparin bőrnekrózist okozhat.
Sebészi kezelés
A Német Sebész Társaság ajánlása szerint, varicosus SVT 
esetén, ha a thrombus kis kaliberű oldalágban vagy nagy 
kaliberű, de a junctiótól távol levő törzsvénában helyez-
kedik el, esetenként célszerű kis stichincisióból a throm-
bust exprimálni. Ez a feszítő fájdalmat azonnal enyhíti, 
akár meg is szünteti [35]. A szegmentált, letokolt vérrö-
gök eltávolítására több incisio szükséges. A lokális anaes-
thesia önmagában is fájdalmas. Célszerű ezért nem a flo-
rid, legérzékenyebb stádiumban, kis nyomással végezni 
az expressziót [36].
Az ambuláns thrombectomia során helyi érzéstelení-
tésben, 11-es szike hegyével, a bőrön áthatolva, kis in-
cisiót ejtünk a thrombotizált vénán és a thrombust felfe-
lé és lefelé exprimáljuk. A thrombust csak a folyamat 
kezdetén lehet eltávolítani, amíg a vérrög nem rögzült. 
Sutura nem szükséges. A beteg egy hónapig rugalmas 
pólyát viseljen. Residualis pigmentáció, ami SVT után 
gyakran megfigyelhető, sokkal ritkábban alakul ki, ha a 
thrombust exprimáljuk [3, 4]. 
Ha az ascendáló folyamat a vena saphena magna vagy 
vena saphena parva beömlését megközelíti, crossectomiát 
kell végezni. A crossectomia a francia és német phleboló-
giai gyakorlatban használt kifejezés, az angol-amerikai 
„high ligation” megfelelője, a törzsvéna magas lekötését 
jelenti, a lágyékhajlatban, közvetlenül a junctiónál, vala-
mennyi oldalág megszakításával együtt. Az American 
 Venous Forum akkor tanácsolja a magas lekötést, ha az 
SVT a junctiótól 1 cm-re van (2B szintű ajánlás) [37]. 
Az európai, így a magyar gyakorlat sokkal óvatosabb: a 
crossectomiát már akkor elvégezzük, ha a terjedő folya-
mat a combon a lágyékhajlatot egytenyérnyire megkö-
zelíti.
A beavatkozás ilyenkor különösen gondos műtéti 
technikát igényel. A junctiót óvatosan kell kipreparálni, 
nehogy a sebész maga préselje a thrombust a véráramba. 
Ha a vena saphena magna a beömlés előtt is kitöltött, 
először distalisan kell a vénát lekötni. Ezt követően kell a 
vénán kis metszést ejteni és pozitív, túlnyomásos lélegez-
tetés mellett, „visszavéreztetve” a thrombust a vénából 
kihúzni. Csak ezután szabad a ligaturát proximalisan is 
felhelyezni. A crossectomiát LMWH-védelemben végez-
zük, profilaktikus adagban adjuk a gyógyszert, 10 napon 
át [3].
A crossectomia, sajnos, nem jelent abszolút védelmet, 
mert az SVT a combon és lábháton lévő perforáns véná-
kon keresztül is ráterjedhet a mélyvénákra.
Varicosus SVT esetén felmerül az akut varicectomia 
lehetősége. A sebészeti taktika azonban ilyenkor általá-
ban mértéktartó, óvatos. Ez kétlépéses műtétet jelent. 
Az első műtét – a sebgennyedéstől és a VTE-s szövőd-
ményektől való félelem miatt – csak crossectomia. Mint-
egy fél évvel később, amikor a konzervatív kezelés hatá-
sára az akut tünetek megszűntek és a vénák már 
rekanalizálódtak, egy második műtéttel távolítják el a 
kóros visszereket [38].
Ezzel szemben Nagy Imre nemrégiben megjelent 
 tanulmányában ilyenkor is radikális műtétet javasol. 
A crossectomiát szükség szerint felületes vagy mélyvénás 
4. táblázat Kezelési irányelvek az Egyesült Államokban és Németországban 
[33]
Amerikai Egyesült Államok Németország
Spontán SVT Spontán SVT
a) rövid szegment kis kaliberű mellékág
junctiótól távol
 Diclofenac vagy más NSAID  NSAID vagy
  helyileg diclofenacgél, 
heparingél
  stich incisio, 
thrombusexpresszió
  a tünetek megszűntéig, 
maximum négy hétig
 hűtés, kompresszió
b) hosszú szegment Varicosus SVT
junctióhoz közel junctióhoz közel
  profilaktikus vagy intermedier 
dózisú
  profilaktikus vagy terápiás 
dózisú
  UFH/VKA (INR: 2–3) vagy 
LMWH
 heparinizálás, 
 maximum négy hétig  minimum négy hétig, vagy
  crossectonmia és LMWH négy 
hétig,
  kompresszió minimum négy 
hétig
nincs ajánlás az NSAID  
és LMWH kombinációjára,  
a gyógyszeres kezelés 




  NSAID, hűtés, kompresszió 
vagy
  stich incisio, 
thrombusexpresszió
LMWH = kis molekulasúlyú heparin; NSAID = nem szteroid antiinflammatori-
kus gyógyszerek; SVT = superficialis vénás thrombosis; UFH = nem frakcionált 
heparin; VKA = K-vitamin-antagonista.
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thrombectomiával kombinálja, majd a varicosus ereket, 
a kitöltő thrombussal együtt, stripperrel vagy szakaszon-
ként végzett metszésekből távolítja el. A posztoperatív 
szakban a betegeket terápiás dózisban adott antikoagu-
lánsokkal kezelték. A műtét után 188 operált betegnél a 
heves panaszok azonnal megszűntek, sebgennyedés két 
esetben, MVT egy esetben fordult elő, PE-t nem észlel-
tek [39]. Radikális műtétet mások is javasolnak, a beavat-
kozás kétségtelenül költséghatékony, a beteg hamar ha-
zabocsátható [40, 41]. Újabban a varicosus SVT-t 
cryoműtéttel [42] vagy endovénás ablatióval [43] is ke-
zelik.
Műtét vagy antikoaguláns kezelés?
Zaraca az SVT két formáját különbözteti meg, ezek ke-
zelése is különböző. 1-es típusban a thrombus nem éri el 
a saphenofemoralis billentyűt. Ilyenkor egyszerűen cros-
sectomiát kell végezni. A 2-es típusban a thrombus a sa-
phenofemoralis billentyűn túlra terjed. Ebben az esetben 
crossectomia, thrombectomia és antikoaguláns kezelés 
szükséges [44].
Sullivan hat olyan vizsgálat eredményeit összegezte, 
amelyekben a crossectomia és az antikoaguláns kezelés 
eredményeit hasonlították össze. Az SVT tovaterjedése 
egyformán ritkán fordult elő, de szövődményeket és 
VTE-t a sebészeti kezelés során gyakrabban észleltek 
[45].
Egy másik vizsgálat egyformán hatásosnak találta, ha a 
combon lévő thrombophlebitist a saphenofemoralis 
junctio lekötésével vagy négy héten át enoxaparinnal ke-
zelték [46].
Az American Venous Forum a saphenofemoralis junc-
tiót megközelítő SVT esetén az antikoaguláns kezelést a 
magas lekötés elfogadható terápiás alternatívájának te-
kinti (2B szintű ajánlás) [37].
Az Egyesült Államokban és Németországban ajánlott 
kezelési irányelveket a 4. táblázatban közöljük [33].
Felületes vénás thrombosis a felső végtagon
A folyamat ilyenkor ép vénán alakul ki. Elsősorban tartós 
kanülálás következtében jön létre, de intravénás injekció, 
paravénásan adott injekció, a véna falát irritáló tömény 
oldat, trauma, rovarcsípés is okozhatja. Egy francia kór-
házban a karvénán tartósan kanülált betegek 9,9%-ánál 
lépett fel SVT, az esetek 1,1%-a pedig suppurált [47]. 
Aminosavak, intravénás lipidoldatok, hypertoniás glü-
kózoldatok, kemoterápiás kezelés ismerten thrombogen 
hatásúak.
Égő fájdalom, bőrvörösség már az injekció beadása 
alatt jelentkezik, majd érzékeny köteg, beszűrődés alakul 
ki, nemegyszer láz kíséretében, különösen ismételt injek-
ciók után.
Ha az SVT-t kanül tartja fenn, a katétert, beduzzadó 
kanült azonnal el kell távolítani és bakteriológiai tenyész-
tésre kell küldeni. Lázas, szeptikus állapotban a tenyész-
tés eredményének megfelelő, célzott antibiotikus kezelés 
szükséges. Különben NSAID-készítmények adhatók. 
Helyileg gyulladáscsökkentő, fájdalomcsillapító kenő-
csök, jegelés, borogatás alkalmazható. A kart felpolcol-
juk, nyugalomba helyezzük.
A kiváltó ok megszüntetésével a gyulladás is hamar 
megszűnik, postphlebitises köteget azonban néha hóna-
pokon át lehet tapintani.
Sebészeti beavatkozásra (beolvadás esetén: feltárás, 
szövetelhalásnál: necrectomia) szerencsére ritkán kerül 
sor.
A kórházi SVT kialakulása megelőzhető gondos, szö-
vetkímélő vénapunkcióval, az endothelkárosító injekciók 
kerülésével, az irritáló oldat beadása után a véna átöblíté-
sével, az infúziós idő csökkentésével.
A vena axillaris már mélyvénának számít. Az axillaris 
thrombosis profilaxisa LMWH-val csak halmozott rizi-
kófaktorok egyidejű fennállása esetén indokolt [3–5].
Suppurativ SVT
Gennyes SVT napjainkban szerencsére ritkán fordul elő. 
Drogfüggő fiatalokon, súlyos, égett betegeken találkoz-
hatunk a kórképpel. Veszélye, hogy bacteriaemiát, szep-
szist, endocarditist okozhat. A célzott antibiotikus keze-
lés mellett ilyenkor sürgős sebészi feltárás, drenálás 
szükséges. A suppuráló vénát excindálni kell. A sebet 




Ez az anterolateralis mellkasfal subcutan vénáinak szkle-
rotizáló thrombophlebitise [3, 4, 48]. Henri Mondor 
írta le 1939-ben.
A thrombosis és gyulladás a vena thoracoepigastrica, a 
vena thoracica lateralis és a vena epigastrica superior kö-
zül általában egy vénát érint, de előfordul, hogy mindhá-
rom vénára kiterjed. A folyamat soha nem érinti az emlő 
belső kvadránsait.
A Mondor-betegség nőkön háromszor gyakrabban 
alakul ki, mint férfiakon. Minden életkorban előfordul, 
de leggyakoribb a 30–60 éves korcsoportban.
A kórkép létrejöttében a vénát ért közvetlen trauma, a 
nyomás miatt stagnáló vér játszhat szerepet. Egyesek 
szerint az emlő ismétlődő mozgása, az összehúzódó és 
ellazuló pectoralis izmok mentén vezet a vénák megnyú-
lásához és relaxációjához.
Mások szerint a szoros melltartó, fűző vagy a hónalj 
rendszeres borotválása okozza a betegséget [49]. A be-
tegek egynegyede a betegség közvetlen kialakulása előtt 
radikális emlőműtéten – általában azonos oldali mastec-
tomián és axillaris dissectión – esett át. Újabban az emlő 
szilikonimplantációját követően gyakrabban megfigyel-
ték. Emlőplasztikai műtétek után 1%-ban fordul elő 
[50].
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A klinikai képre jellemző a hirtelen kezdet, a lineáris, 
thrombotizált vénás köteg megjelenése a mellkas oldalsó 
felszínén. A köteg a submammalis redőn és a bordaíven 
túl a hasfalra is ráterjedhet vagy érinti az emlő külső 
kvadránsait.
Kezdetben a véna vöröses és érzékeny, majd fájdalmat-
lan, tömött, fibrosus köteggé alakul, mint „vasfonál” 
(„en fil de fer”) húzódik a mellkasfalon és a hasfal felső 
részén („steel wire phlebitis”). A köteg különösen szem-
betűnő, ha az emlőt megemeljük vagy a kart abdukáljuk. 
Általános tünetek nincsenek. A kórképet kitágult tejve-
zetéktől, bőrmetasztázisoktól kell elkülöníteni.
A kezelés tüneti. NSAID-készítmények, fájdalomcsil-
lapítók adhatók, helyileg pedig gyulladáscsökkentő ke-
nőcsöket, borogatást lehet alkalmazni. Antibiotikumok, 
kortikoszteroidok, antikoagulánsok adása felesleges és 
káros.
A betegség jóindulatú, spontán gyógyul, nem migráló 
jellegű, nem újul ki. A köteg három hét alatt általában 
eltűnik, csak ritkán fordul elő, hogy hat hónapon át ta-
pintható.
A Mondor-betegség jelentősége, hogy 3–10%-ban em-
lőcarcinoma csatlakozhat hozzá. Ezenkívül a kórkép, 
mint paraneoplasiás jel, a szervezetben megbújó okkult 
carcinomára utalhat. Ezért ezeket a betegeket meg kell 
figyelni. Az emlőket rendszeresen meg kell vizsgálni és 
mammográfiát, ultrahangvizsgálatot, tumormarker-
meghatározást kell végezni [3–5]. 
A penis superficialis vénás thrombosisa
A vena dorsalis penisen hirtelen lép fel, csaknem fájdal-
matlan köteg. Patogenezise ismeretlen. Trauma, ismételt 
sérülés okozhatja. A penis Mondor-betegségének tartják 
[51]. Hasonló kórkép a várandós nőkön ritkán kialakuló 
vulvavarixok SVT-je.
Bürger–Winiwarter-kór 
Thrombangitis obliterans. Elsősorban a kis artériák me-
diumát érintő, gyulladásos, okkluzív betegség. A beteg-
ség egyik diagnosztikus kritériuma az SVT, ami főleg 
mint thrombophlebitis migrans vagy saltans jelentkezik 
[52]. Egy 22 Bürger-kóros betegre vonatkozó vizsgálat 
során nyolc betegen (36,4%-ban) észleltek SVT-t [53].
Behçet-szindróma
Krónikus, recidiváló, rohamokban lezajló, szeptikus, al-
lergiás betegség: iridocyclitis, hypopyon, száj- és nemi-
szerv-afták, SVT, arthritis, epididymitis, nyál- és könny-
mirigyduzzanat, meningealis tünetek jellemzik. 2319 
Behçet-szindrómás beteg 53,3%-án alakult ki SVT és 
29,8%-án MVT [54]. Spontán SVT és erythema nodo-
sumszerű laesiók gyakran előjelei a betegség súlyos, vis-
ceralis szövődményeinek [52].
Hughes–Stovin-szindróma
SVT, arteria pulmonalis aneurysma, gynecomastia [3, 5].
Kohlmeier–Degos-szindróma
SVT, arteritis, malignus atrophiás papulosis [3, 5]. 
Horton óriássejtes arteritis  
(Horton–Magath–Brown-betegség)
Arteritis temporalis granulomatosa. Fél oldalon, az arte-
ria temporalison fellépő óriássejtes, granulomatosus arte-
ritis, 50 év körül alakul ki, SVT kísérheti [3, 5]. 
Takayasu-arteritis  
(Takayasu–Onishi-szindróma) 
Az aortaívből származó nagyerek granulomatosus, obli-
teratív gyulladása. SVT csatlakozhat a tünetekhez [3, 5].
Ajánlások*
 1.  Minden spontán SVT-ben vagy kiújult varicosus 
SVT-ben szenvedő betegen keresni kell a rizikófak-
torokat, különösen daganatos betegséget, throm-
bophiliát.
 2.  A klinikai vizsgálat nem tájékoztat az SVT valóságos 
kiterjedéséről, sem a mélyvénák állapotáról. Ezért 
kötelező a betegek alapos color duplex ultrahang-
vizsgálata.
 3.  A duplex ultrahangvizsgálatot az érintett és az ellen-
kező oldalon is el kell végezni.
 4.  Terjedő folyamatnál, különösen, ha az SVT a junc-
tiót 5 cm-re megközelíti, az ultrahangvizsgálatot 
gyakran meg kell ismételni. Akkor is indikált ez a 
vizsgálat, ha a megfelelő kezelés ellenére a klinikai 
állapot romlik.
 5.  Minden SVT-s betegen kompressziós kezelést kell 
alkalmazni.
 6.  Azonnali mobilizáció szükséges, elasztikus komp-
resszióval. Nem szabad a beteget ágyba fektetni.
 7.  Duplex ultrahangvizsgálattal bizonyítottan 5 cm-rel 
hosszabb vénás szakaszra terjedő SVT esetén, a be-
teget LMWH-val kell kezelni, intermedier vagy terá-
piás dózisban, négy héten át. Az antikoaguláns keze-
lés adagja és időtartama a kísérő betegségektől vagy 
a VTE más rizikófaktoraitól függ.
 8.  Terjedő, 10 cm-nél hosszabb SVT-s betegeken, ha 
más VTE-rizikófaktoruk is van, subcutan fondapari-
nuxkezelés profilaktikus adagban megfontolandó.
 9.  Junctio közeli folyamatnál a terápiás dózisú LMWH 
vagy sebészeti kezelés (magas lekötés) egyaránt elfo-
gadható eljárás.
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10.  Térd alatti varicosus SVT esetén a helyileg alkalma-
zott NSAID, heparin, heparinoid krém és elasztikus 
harisnya elfogadható kezelés.
*International Consensus Statement of European Ve-
nous Forum, North American Thrombosis Forum, In-
ternational Union of Angiology, Union Internationale 
du Phlebologie, Cardiovascular Disease Educational and 
Research Trust and Central European Vascular Forum 
2013 [5, 6].
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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